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Fragebogen zur Notfallbehandlung bei Sprachbarriere
@J\:\n:
Datum:
H(Aill 5 aul1) (g sl
Patient (Name, Vorname):
:EJY}S‘ @JU
Geburtsdatum:
Al ALy Jde 2yl A
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen:
“(,NL\ i oy O Oberkiefer (s stall lall O rechts ga¥) O links ¥ O vorne aY! O hinten <alall
Wo haben Sie Schmerzen? O Unterkiefer Jdudl lal) O rechts oY) O links Y O vorne ALY O hinten «alall
Salll 13gy el a5y oS 2ie O17Tag =lsesn  O2Tage O O 3 Tage o' 3 O mehr als 3 Tage a4l 3 (e S
Wie viele Tage haben Sie diese Schmerzen schon?
Sal¥l Bas o oS 01 O2 O3 ©O4 0O5 ©Oe6 ©O7 ©O8 ©O9 010
Wie stark sind Ihre Schmerzen? (SaindY A = 10 «ma = 1) (1 = schwach, 10 = nicht mehr auszuhalten)
Al Gy O dumpf A~ »e O stechend s O Klopfend <oba O zeitweise Wl [ ununterbrochen g Uaiil Sy

Beschreiben Sie den Schmerz:

?(C‘J.; “-L“) Aagll gﬁ P dalda Oija axi O neiny

Haben Sie eine ,dicke Backe” (Abszess, Eiteransammlung)?

i) sie liia 5 e dia O 1Tag »lsa O 2Tage Gxes O 3Tage &4 3 O mehr als 3 Tage a4l 3 (e S
Seit wann haben Sie eine ,dicke Backe?

(_‘J\_Uj Bl Ja O ja e O neiny
Nehmen Sie Medikamente?
|

O ae Ay oY1 o Ja Oja e Oneiny

Haben Sie die Medikamente dabei?

v

(}“ i O ja ad O nein¥ $o2a gM.AB prd gb;ﬂ oSl
Schmerztabletten? Wenn ja, welche:
?3..3‘,,3; Cilalicas O ja e O neiny S22 Alad ani Glsall & )
Antibiotika? Wenn ja, welche:
faall Jrsa Ojapes Oneiny Sl alad axi Gl sall S

Blutverdiinner? Wenn ja, welche:




&g pa i) )

Notwendige MaBnahmen

¥l J8 e 400N ciUaa Sl S

Nachfolgende Hinweise sind vom Zahnarzt auszufillen:

elills 8 300l o) ja YU Sl

Folgendé MaBnahmen méchte ich bei Ihnen durchflihren:

Anfertigung einer Réntgenaufnahme

Oull @da e Y o

Zahn muss gezogen werden

s i ) dalay ol O
Zahn bendétigt eine Flllung

ol 23 ) dalss o) O
Zahn bendétigt eine Wurzelbehandlung
Betaubungsspritze flr den Zahn

Abszess muss aufgeschnitten werden

Lo 55all Sl YU ALl e 33 50 U5 ol Legasf (5 AT dlind (5l Cand Ojaps O neindy

Ich habe keine weiteren Fragen an den Zahnarzt und bin mit den angekreuzten MaBnahmen einverstanden.
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Unterschrift Patient
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Balal) 233
gl 55 0 Al daal je 20 5o/ (595 0 AT dph dajlic 2o 5 Praxisstempel
Ein weiterer O Behandlungstermin/ O Kontrolltermin ist nétig.

Jasma bl ) Aeldl A Gl ) saall dlia oa

Bitte kommen Sie am ... um ... Uhr erneut in die Praxis.

£l e s3] sl Ay il il a1 ) i

Uberweisung an Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen zur Weiterbehandlung OI.

Ol clile) ¢ 8 a5 Aol U8 (g 4ddl ddast S (oA el (e 2 al) ) Aalay il

Es besteht O weiterer Behandlungsbedarf, fiir den eine Kostenlibernahme nach dem Asylbewerberleitungs-Gesetz nicht méglich ist.
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Hinweise:

Bitte bringen Sie fir den kommenden Termin eine sprachkundige Person mit.

Sofern noch nicht eingereicht, bringen Sie bitte den Krankenbehandlungsschein mit.



